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RESUMO
Introdução: Delirium, ou estado confusional agudo, é uma síndrome neuro-comportamental
caracterizada por um déficit agudo de consciência, comumente associado à perturbação
cognitiva. Estima-se que ocorra entre 10-24% dos pacientes hospitalizados, acarretando maior
número de complicações e elevando a morbidade e mortalidade dos pacientes. Inúmeros são
os fatores associados à ocorrência de delirium dentre os quais: idade avançada, drogas
anticolinérgicas, doenças crônicas associadas, procedimentos cirúrgicos, duração da cirurgia
entre outros. Em pacientes submetidos a intervenções cirúrgicas os fatores de risco para
delirium podem ser subdivididos em fatores pré, peri e pós-operatórios. Apesar de sua
importância clínica permanece ainda hoje subdiagnosticada.
Objetivos: Descrever a incidência de delirium e identificar os fatores de risco para o
desenvolvimento do mesmo, em pacientes no pós-operatório de cirurgias abdominais,
internados na enfermaria de clínica cirúrgica do Hospital Universitário (HU-UFSC).
Método: Em um estudo analítico prospectivo do tipo coorte, pacientes no pós-operatório de
cirurgias abdominais, internados na clínica cirúrgica do HU, foram avaliados em dois
momentos da internação - do primeiro ao quinto dia do pré-operatório e do primeiro ao
terceiro dia do pós-operatório. As informações foram obtidas por meio de entrevistas com os
pacientes ou acompanhantes e dos prontuários dos pacientes. Para o diagnóstico de delirium
utilizou-se o seguinte instrumento: “Confusion Assessment Method” (CAM).
Resultados: A amostra foi composta de 44 indivíduos, 68,2% do sexo masculino, 86,4% de
raça branca, com nível de escolaridade compatível com 1o grau incompleto (50%) e idade
média ± DP = 53 ± 14 anos.
Conclusões: A incidência de delirium foi de 6,8% (n=03) em pacientes no pós-operatório de
cirurgias gastrointestinais do HU-UFSC. Observou-se significância estatística para
hiponatremia no pré-operatório com x2 = 4,63 e p = 0,031.
Palavras-chave: Delirium, fatores de risco, hospital universitário, Confusion Assessment
Method.
SUMMARY
Introduction: Delirium, or acute confusional state is a neurocomportamental syndrome
caracterized by an acute deficit of conscience, ordinarilly associate to cognitive distress.
Estimatives sugests that occurs in 10 to 24% of hospitalyzed patients, promotting a larger
number of complications and raising pacients morbility and mortality. Countless factors are
associated with delirium`s occurrence, as follows: advanced age, anticolinergic drugs,
associated chronic illnesses, surgeries procedures, surgeries duration and others. In patients
submited to surgical interventions the risk factors can be divided into pre, intra and
postoperatories. Despite its clinical relevance, to this date, it remains under-diagnosed.
Objectives: To describe the incidence of delirium and identify the risk factors involved in its
development, in pacients at postoperative stage of abdominal surgeries, at the surgical
enfermary`s at the Universitary Hospital (HU-UFSC).
 Method: In a cohort, analytic and prospective study, patients at postoperative stage of
abdominal surgeries, interned at HU`s surgical enfermary, were evaluated in two moments of
their internaton – from the first until the fifthy day on pré-operatory and from first until third
day on postoperatory. The data was obtained from interviews with patients or their companion
and from patients medical records. To diagnose delirium the following instrument was
utilized: Confusion Assessment Method (CAM).
Results: The sample was composed by 44 individuals, 68,2% male, 86,4% caucasian, 50%
with incomplete primary educational level and age ± Standart Deviation = 53 ± 14 years.
Conclusions: The incidence of delirium was 6,8% (n=03) in patients at the postoperative
stage of gastointestinal surgeries performed in the HU-UFSC. A statistical significance was
observed for hiponatremy in pre-operative with x2 = 4,63 and p = 0,031.
Key-words: Delirium, risk factors, universitary hospital, Confusion Assessment Method.
1. INTRODUÇÃO
Delirium é uma síndrome neuro-comportamental caracterizada por um
comprometimento agudo da consciência, geralmente visto em associação com
comprometimentos globais das funções cognitivas que não pode ser mais bem explicada por
uma demência pré-existente ou em evolução. Esta perturbação desenvolve-se em um curto
período de tempo, normalmente horas a dias, tendendo a flutuar no decorrer do dia1. O
delirium compreende um conjunto de manifestações clínicas, correspondentes a alterações da
atenção, do pensamento, da sensopercepção, do nível de consciência, do juízo, da memória,
do sono, da orientação, da psicomotricidade, com ou sem presença de distúrbios autossômicos
(tremores, nistagmo e liberação de esfíncters)1.
Apesar de ter sido descrito há mais de 2500 anos2, somente em 1980 com a publicação
da 3a edição do “American Psychiatric Association’s Diagnostic and Statistical
Manual”(DSM-III)3 foi estabelecido um critério diagnóstico padrão. A despeito disto admite-
se que o delirium ocorra entre 10-24% dos pacientes hospitalizados4,5,6 .Porém esta é uma
síndrome freqüentemente subdiagnosticada. Estudos clínicos apontam que 32% a 67% dos
pacientes com delirium não são reconhecidos como tal pela equipe de saúde responsável pelos
mesmos7,8,9,10. Isto se deve a múltiplos fatores, tais como: confusão diagnóstica com
demência, depressão, intoxicação exógena pelo uso de alcoólicos e drogas ilícitas, distúrbios
do sono (privação ou insônia), declínio cognitivo prévio, introdução recente ou suspensão
brusca de medicamento. Para suprimir esta dificuldade diagnóstica desenvolveram-se
diferentes escalas diagnósticas para delirium, entre as quais “Delirium Rating Scale” (DRS)11,
“Abbreviated Cognitive test for Delirium” (CTD)12 e o “Confusion Assessment Method”
(CAM) – o qual foi especialmente desenvolvido para avaliação de delirium, preenchendo
critérios diagnósticos essenciais: 1- capacidade para distinguir delirium de demência; 2-
avaliação das múltiplas características de delirium; 3- facilidade para aplicação em pacientes
delirosos; 4- alta sensibilidade (94-100%) e especificidade (90-95%)13 para delirium; além de
poder ser aplicado por outros profissionais que não sejam necessariamente especialistas em
distúrbios neurológicos14. O referido método possui uma versão em português adequadamente
validada13.
Trabalhos publicados nesta área demonstram taxas de delirium que variam conforme o
grupo selecionado de pacientes. Em pacientes idosos hospitalizados a ocorrência variou de
14-56%7,8. Já em pacientes submetidos a intervenções cirúrgicas, o tipo de procedimento
influenciou nos resultados: no grupo estudado por Edlund et al15 no pré e no pós-operatório de
fraturas de colo de fêmur 29,7% tiveram delirium antes da cirurgia e 18,8% no pós-cirúrgico;
no estudo feito por Kaneko et al, em pacientes idosos no pós-operatório de cirurgia
abdominal, observou-se delirium em 17% dos pacientes16; em pacientes operados por
isquemia de membros inferiores o índice foi de 42%17, enquanto que em indivíduos
submetidos a cirurgias cardíacas variou de 3% a 47%18. Não obstante, verificou-se que há
hoje um aumento no número de idosos submetidos a cirurgias, assim como um incremento
nas taxas de complicações psiquiátricas pós-operatórias, dentre as quais a mais prevalente: o
delirium. Apesar disto, freqüentemente o mesmo não é diagnosticado ou então é confundido
com outra manifestação neurológica qualquer (a exemplo o despertar pós-anestésico).
Embora a fisiopatologia desta síndrome ainda permaneça obscura sob muitos aspectos,
principalmente por serem diversos os mecanismos, neurotransmissores e áreas cerebrais
envolvidos na mesma; correlatos neuroanatômicos parecem envolver todo o encéfalo e
inúmeras conexões de um modo geral5,19. Porém os fatores que aumentam o risco de
instalação do delirium são mais bem compreendidos. Existem diversos fatores, por exemplo:
déficit cognitivo pré-existente, doenças sistêmicas graves (as mais comuns: pneumonias,
septicemias), episódios prévios de delirium, cirurgias, isolamento social, imobilização,
abstinência alcoólica ou de drogas ilícitas, distúrbios metabólicos (como por exemplo: uremia,
hipóxia, hipercapnia), intoxicação por drogas (sendo as de maior risco: opiáceos, barbitúricos,
sedativos narcóticos e anticolinérgicos)20. Estes fatores podem tanto aumentar o risco de
delirium no pré quanto no pós-operatório segundo Dyer et al21.
A importância do diagnóstico correto e precoce desta síndrome consiste nas implicações
da instalação da mesma, entre as quais o prolongamento da hospitalização do paciente,
cuidados extras da enfermagem, aumento do tempo de permanência em unidades de terapia
intensiva (UTI), maior número de complicações pós-operatórias e conseqüentemente
acréscimo no tempo de hospitalização e despesa financeira; as quais elevam
conseqüentemente a morbidade e a mortalidade dos pacientes22,23.
Tendo sido observado o acima descrito e a falta de publicações em âmbito nacional de
trabalhos sobre o exposto, objetiva-se por meio deste trabalho coletar dados que possam
auxiliar na compreensão e nas condutas futuras no manejo desta síndrome, sobretudo em
hospitais escola como o Hospital Universitário (HU-UFSC).
2. OBJETIVOS
Em pacientes no pós-operatório de Cirurgias Abdominais realizadas no Hospital
Universitário:
1. Fazer o diagnóstico de Delirium;
2. Investigar e reconhecer os principais fatores de risco para o desenvolvimento de Delirium.
3. METODOLOGIA
3.1. AMOSTRA
A amostra foi composta por pacientes internados no Hospital Universitário para a
realização de cirurgias eletivas do tipo gastrointestinal (cirurgias de maior volume e demanda
do Hospital Universitário), num período de 04 meses de pesquisa, obedecendo aos seguintes
critérios:
3.1.1. Critérios de inclusão
     Todos os pacientes internados na enfermaria de clínica cirúrgica I do hospital universitário
(HU-UFSC) para a realização de cirurgias eletivas do tipo gastrointestinal, no período
compreendido de 01/10/2003 a 19/12/2003 e 12/01/2004 a 13/02/2004, que aceitaram
participar após consentimento livre e informado e que não preencheram os critérios de
exclusão.
3.1.2. Critérios de exclusão
Pacientes que não concordaram em participar do estudo;
Não fluência na língua portuguesa;
Mudos e/ou surdos;
Indivíduos com idade inferior a 18 anos;
Pacientes cuja internação teve duração inferior a 24 horas, tanto no período pré quanto
no pós-operatório;
Indivíduos que permaneceram em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), imediatamente
após a cirurgia, por período superior a 72 horas;
Internos que apresentaram delirium no pré-operatório.
3.2. DESENHO
Trata-se de um estudo analítico prospectivo do tipo coorte.
3.3. PROCEDIMENTOS
Os pesquisadores, habilitados para a realização da entrevista, fizeram contato com os
médicos responsáveis pelo serviço de cirurgia gastrointestinal do Hospital Universitário
Polydoro Ernani de São Thiago, da Universidade Federal de Santa Catarina, Florianópolis –
SC - para descrição da pesquisa e discussão da melhor forma de abordagem dos pacientes,
atendendo aos critérios descritos no item 3.1 deste projeto. Os pacientes foram convidados a
participar do estudo, após informação dos objetivos e do caráter voluntário da pesquisa
(APÊNDICE I).
Foram então colhidos dados sócio-demográficos e fatores de risco pré, peri e pós-
operatórios para episódio de delirium no pós-operatório, de acordo com protocolo de pesquisa
em anexo (APÊNDICE II), e foi aplicada a versão previamente validada para a língua
portuguesa do “Confusion Assessment Method” (CAM)13 para a detecção de episódio de
delirium, através de entrevistas realizadas por pessoas habilitadas.
Os dados foram colhidos através de duas entrevistas com cada paciente, uma entre o 1°
e 5°dia de internação pré-operatória e outra entre o 1º e o 3º dia do pós-operatório, de segunda
a sexta-feira do período já referido.
3.4.VARIÁVEIS
3.4.1.Sociodemográficas
Foram utilizadas no trabalho as seguintes variáveis sociodemográficas: idade, sexo, raça
e escolaridade; dentre as presentes na ficha de coleta de dados deste trabalho, que segue anexa
(APÊNDICE II).
3.4.2.Pré-operatórias
Dentre as variáveis pesquisadas utilizaram-se:
Idade avançada - cuja média de corte utilizada foi a de sessenta e cinco anos, a mesma
de outros estudos consultados15, 24-27;
Diagnóstico prévio de demência;
Episódio precedente de delirium - relatado pelo paciente ou familiar de primeiro grau de
parentesco;
Doenças sistêmicas de base associadas - utilizou-se o índice de comorbidade de
Charlson28, o qual prevê pontuação crescente para as diferentes comorbidades, levando em
conta a gravidade da doença e as associações entre as mesmas. Presta-se, portanto, para
avaliação prognóstica, visto que o escore final nos oferta uma estimativa da mortalidade;
Alterações de exames laboratoriais - anemia quando: hemoglobina menor que 14g/dl
para o sexo masculino ou inferior a 12g/dl no sexo feminino e/ou hematócrito menor que 40%
no sexo masculino ou inferior a 37% no sexo feminino29; leucocitose29 quando o número total
de leucócitos foi superior a 11.000céls/mm3; distúrbio no metabolismo de potássio se:
potássio sérico maior que 5,6mEq/l ou menor q 3,6mEq/l30-34; distúrbio sódico se: sódio sérico
superior a 148mEq/l ou inferior a 140mEq/l30-34; distúrbio glicêmico se: glicemia menor que
70mg/dl ou maior q 110mg/dl35; distúrbios da albumina se: albumina sérica superior a
5,10g/dl ou inferior a 3,40g/dl35.
Medicações prescritas para os pacientes - foram agrupadas conforme seu reconhecido
potencial em provocar delirium, e/ou de acordo com sua atividade anticolinérgica e risco para
delirium36-41, utilizando como referência às medicações listadas por Rundell e Wise40 e as de
classe II e III de Summers41.
 3.4.3.Peri-operatórias
Variáveis utilizadas no trabalho:
Duração do procedimento cirúrgico;
Via anestésica utilizada na cirurgia;
Necessidade de transfusão sanguínea durante o procedimento cirúrgico.
3.4.4.Pós-operatórias
Dados utilizados:
Alterações de exames laboratoriais - relacionadas em 3.4.2;
Medicações prescritas para os pacientes - conforme descrito em 3.4.2;
Métodos invasivos;
3.5.AVALIAÇÃO DA DETECÇÃO DOS EPISÓDIOS DE DELIRIUM
3.5.1.Confusion Assessment Method(CAM)
Originário do “Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders” (DSM III-R), a
partir de nove diretrizes operacionais, o CAM (APÊNDICE II) é um instrumento diagnóstico
de fácil aplicação, específico (90-95%) e sensível (94-100%) para delirium; Sua aplicação
leva cerca de cinco minutos. O diagnóstico de delirium consiste de apenas quatro critérios
cardinais das nove diretrizes: 1- estado confusional agudo com flutuação em seu curso; 2-
déficit de atenção; 3- desorganização de pensamento e; 4- alteração do nível de consciência;
Sendo necessários para firmar o diagnóstico os dois primeiros associados ao terceiro ou
quarto critérios14.
3.6.ANÁLISE ESTATÍSTICA
Foram descritas as porcentagens médias e seus respectivos desvios padrão conforme o
programa Epiinfo 6.04 fornecido pelo Centro de Controle de Doenças (CDC) do ano 2000.
Utilizou-se o teste de Chi-quadrado para comparações entre as variáveis. Valores de p≤0,05
foram considerados significativos.
3.7.ASPECTOS ÉTICOS
 A pesquisa teve início após aprovação do Comitê de ética em pesquisa com seres
humanos da UFSC (ANEXO I).  Feito contato com os médicos responsáveis pelo serviço de
cirurgia gastrointestinal do Hospital Universitário para conhecimento do projeto, dos
objetivos do mesmo e para obtenção de permissão para iniciar entrevistas nas respectivas
enfermarias do Hospital Universitário.
Antes de iniciar a coleta de dados foi explicado aos pacientes o caráter voluntário da sua
participação, deixando-os livres para recusarem a participar ou abandonarem a entrevista em
qualquer momento, bastando comunicar ao pesquisador tal decisão.
Não houve riscos para os pacientes, uma vez que não se realizaram intervenções. A
pesquisa consistiu na coleta de dados objetivos dos prontuários dos pacientes e de entrevistas
baseadas em protocolo meticulosamente elaborado, em anexo (APÊNDICE II), e no método
diagnóstico para delirium: CAM, na sua versão em português, que se encontram em anexo.
A fim de proteger a identidade dos pacientes, arquivou-se os dados de forma
confidencial com o pesquisador principal e registraram-se somente as iniciais dos pacientes
nos protocolos preenchidos.
4. RESULTADOS
No período compreendido de 01/10 a 19/12/2003 e 12/01 a 13/02/2004, 44 indivídu
preencheram os critérios necessários para este estudo; compondo a amostra da seguin
forma: 31 pacientes (93,6%) não apresentaram delirium, enquanto que 03 pacientes (6,8%
apresentaram; a maioria dos integrantes (68,2%) era do sexo masculino, de raça branca, co
idade média ± Desvio Padrão (DP) de 53 ± 14 anos e escolaridade compatível com 1o gr
incompleto (50%). As cirurgias gastrointestinais as quais foram submetidos, correspondera
a gastroenteroanastomoses (54,5%), herniorrafias (34%) e 11,5% as demais – entre as qua
colecistectomias, fistulectomias e hemorroidectomias.
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Figura 1 – Incidência de Delirium em pacientes no pós-operatório de cirurgias gastrointestinais do HU.
Fonte: Enfermaria de Clínica Cirúrgica do Hospital Universitário - HU-UFSC, 2003.os
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 Tabela 1 - Características sociodemográficas da amostra (n=44).
Características n %
Gênero
     Masculino
     Feminino
30
14
68,2
31,8
Idade
     18-64 anos
      ≥ 65 anos
33
11
75,0
25,0
Raça
      Branca
      Parda
      Negra
38
3
3
86,4
6,8
6,8
Escolaridade
      Analfabeto
      1o Grau incompleto
      1o Grau completo
      2o Grau
      Nível Superior
7
22
1
11
3
15,9
50,0
2,3
25,0
6,8
Fonte: Enfermaria de Clínica Cirúrgica do Hospital Universitário – HU-UFSC, 2003.
O único fator de risco para delirium, com valor estatístico significativo, foi
hiponatremia30-34 no pré-operatório com x2 = 4,63 e p = 0,031. Nenhuma das outras variáveis
pesquisadas nesse estudo alcançou significância estatística (p≤0,05) para caracterizar-se como
fator de risco para delirium.
Dentre as alterações laboratoriais pesquisadas observou-se um aumento na incidência
destas no período pós-operatório; exceção feita à glicemia e níveis séricos de albumina. A
presença de alterações laboratoriais e a freqüência das mesmas encontram-se representadas na
Tabela 2.
Tabela 2 – Freqüência das alterações laboratoriais encontradas nos pacientes
que compoem a amostra.
Alterações laboratoriais Pré-operatório Pós-operatório
n % n %
Anemia 11 25,0 13 29,5
Leucocitose 2 4,5 10 22,8
Distúrbios do Sódio 4 9,1 8 18,2
Distúrbios do Potássio 6,8 3 3 6,8
Alterações da glicemia 10 22,8 7 15,9
Alterações da albumina 4 9,1 2 4,5
Fonte: Enfermaria de Clínica Cirúrgica do Hospital Universitário - HU-UFSC, 2003.
A freqüência das comorbidades e sua distribuição de acordo com o Índice de Charlson28
constam nas Tabelas 3 e 4 respectivamente.
Tabela 3 - Freqüência de comorbidades clínicas preexistentes (n=44).
Comorbidade n %
Hipertensão Arterial Sistêmica 10 22,7
Diabetes Mellitus 5 11,4
Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 2 4,5
Infarto Agudo do Miocárdio 0 0,0
Acidente Vascular Cerebral 0 0,0
Neoplasia (qualquer sítio de origem) 11 25,0
Cirrose Hepática 0 0,0
Fonte: Enfermaria de Clínica Cirúrgica do Hospital Universitário – HU-UFSC, 2003.
Tabela 4 - Pontuação aferida as comorbidades segundo o Índice de Charlson28 e
respectiva porcentagem na amostra (n=44).
Fonte: Enfermaria de Clínica Cirúrgica do Hospital Universitário – HU-UFSC, 2003.
As medicações e a freqüência com que foram empregadas no período após a cirurgia
podem ser observadas na Tabela 5.
Tabela 5 - Freqüência do uso de medicações* associadas a delirium em
pacientes no pós-operatório de cirurgias abdominais do HU-UFSC (N=44).
Medicamento n %
Opióides 36 81,8
Ranitidina 25 56,8
Fenoterol 14 31,8
Cefalosporinas 14 31,8
Captopril 8 18,2
Benzodiazepínicos 4 9,1
Codeína 2 4,5
Diclofenaco 1 2,3
Propanolol 1 2,3
Atenolol 1 2,3
Fenobarbital 1 2,3
Fenergan 1 2,3
*Lista de medicações associadas a delirium de acordo com Rundell e Wise40 e Classes II e III de Summers41
(não foram descritos aqueles medicamentos com freqüência inferior a 2%).         
Fonte: Enfermaria de Clínica Cirúrgica do Hospital Universitário – HU-UFSC, 2003.
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No que se refere aos fatores de risco intra-operatórios avaliados – tipo de anestesia,
duração da cirurgia e necessidade de transfusões sangüíneas, - também não houve associação
estatística.
 Figura 2 - Distribuição dos pacientes conforme o tipo de anestesia.
 Fonte: Enfermaria de Clínica Cirúrgica do Hospital Universitário – HU-UFSC, 2003.
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Figura 3 – Duração do procedimento cirúrgico nos pacientes que desenvolveram ou não delirium.
Fonte: Enfermaria de Clínica Cirúrgica do Hospital Universitário – HU-UFSC, 2003.
34,10%
63,60%
raquianestesia
geral
As Figuras 4 e 5 representam a necessidade ou não de métodos invasivos e transfusão
sangüínea respectivamente.
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Figura 4 – Utilização ou não de métodos invasivos em pacientes no pós-operatório de cirurgias gastrointestinais
do HU.
Fonte: Enfermaria de Clínica Cirúrgica do Hospital Universitário - HU-UFSC, 2003.
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Figura 5 – Necessidade ou não de transfusões sanguíneas nos pacientes da amostra.
Fonte: Enfermaria de Clínica Cirúrgica do Hospital Universitário - HU-UFSC, 2003.
5. DISCUSSÃO
O índice de delirium pós-operatório encontrado no presente trabalho foi de 6,8%. A
freqüência desta síndrome varia de 10-24% em indivíduos hospitalizados, conforme já
descrito4-6. Em pacientes submetidos a cirurgias cardíacas, no estudo de Mast rc van der, os
resultados variaram de 3-47%18 enquanto que Kaneko et al observaram uma incidência de
17% de delirium em pacientes idosos submetidos a cirurgias do tipo gastrointestinal16. Ainda
que nossa amostra tenha sido composta de pacientes relativamente jovens com 53 ± 14 anos
(idade média ± DP), observou-se 25% de indivíduos com idade superior a 65 anos,
considerada pela grande maioria dos estudos como ponto de corte para estratificação de
risco15,24-27, dos quais 9% desenvolveram delirium. Acreditamos que aquele foi um dos
principais fatores a intervir nos resultados encontrados em nosso trabalho, visto que pacientes
com idade avançada possuem maior número de comorbidades e conseqüentemente maiores
distúrbios sistêmicos (tais como: distúrbios do sódio, glicose, potássio, etc...) condições que
sabidamente elevam a incidência de delirium21; isto é fruto de um declínio na capacidade de
resposta do organismo envelhecido a agressões externas; como infecções, por exemplo42.
Consideramos ainda, que a falta de uma equipe especializada para o reconhecimento desta
síndrome, associada ao pequeno número de entrevistas realizadas com cada paciente (uma no
pré e outra no pós-operatório) e ao caráter flutuante do delirium1, foram igualmente
responsáveis pela baixa incidência desta síndrome neste trabalho.
Além da idade avançada – parâmetro já descrito em 3.4.2.- diversos fatores podem ser
considerados como desencadeadores de delirium. No corrente estudo esses foram agrupados
em fatores de risco pré, intra e pós-operatórios, ora posto que estes podem tanto aumentar a
incidência daquela síndrome tanto no pré quanto no pós-operatório, segundo Dyer et al21.
Em nosso estudo não foram encontrados casos de pacientes com diagnóstico prévio de
demência, o que não acorda com os resultados encontrados na literatura pesquisada24,43-45 e
isto pode ser atribuído à falhas no correto preenchimento do histórico médico dos pacientes,
bem como na ausência de análise e diagnóstico precedentes; nesse ponto ponderamos que
para trabalhos futuros deva ser instituída uma avaliação cognitiva prévia, para a qual
sugerimos o Mini-Exame do Estado Mental (MMSE)46. O referido exame é útil ao
diagnóstico diferencial entre delirium e demência, uma vez que estes ocorrem superpostos em
até 60% dos casos e esta é o principal diagnóstico diferencial daquela43.
Para Litaker et al44 em estudo realizado com 500 indivíduos submetidos a diferentes
procedimentos cirúrgicos, 8,6% dos que apresentaram delirium no pós-operatório possuíam
história de episódio prévio de delirium contrapondo a porcentagem encontrada em nosso
estudo que foi de 33,3%, correspondendo a 2,3% do total da amostra, não alcançando
significância estatística.
Constatamos em nosso estudo que 22,7% dos pacientes possuem história prévia de
hipertensão arterial sistêmica (HAS), 11,4% tem Diabetes Mellitus, sendo que 13,6% (n=6)
possuíam pelo menos duas comorbidades concomitantes, com exceção à doença que motivou
a cirurgia. É notório que a presença e a gravidade das doenças de base pesquisadas implicam
em um acréscimo do risco para delirium21-23 e pior prognóstico47,48. Para essa avaliação
utilizamos o Índice de Comorbidade de Charlson28, enquanto que a literatura consultada usou
diversos instrumentos (“Activities of Dialy Living47”, “Palliative Prognostic48” e “Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation” (APACHE)49,50).
A redução dos níveis de eritrócitos circulantes no sangue periférico a um nível inferior a
37% e 40% para mulheres e homens respectivamente caracteriza-se como anemia. Múltiplas
são as causas para essa condição clínica, presente em até 40% dos pacientes hospitalizados51,
tais como: alterações primárias na produção medular de células sanguíneas, carências
nutricionais e diversas doenças sistêmicas. O estado anêmico pode precipitar delirium.
Marcantonio et al observaram num estudo prospectivo, com 1341 indivíduos, uma associação
entre anemia e a referida síndrome 36. Nossos dados mostraram 25% e 29,5% de pacientes
com anemia no pré e no pós-operatório respectivamente, sem alcançar significado estatístico
na associação dessas variáveis e delirium.
Dos nossos pacientes, 4,5% e 22,7% apresentaram no pré e no pós-operatório
correspondentemente, um aumento de leucócitos no sangue superior a 11.000céls/mm3, o que
pode elevar a incidência de delirium27,47. Dentre as causas para a elevação dos leucócitos
periféricos encontram-se: processo infeccioso ativo, neoplasia e hemólise entre outras52,
sendo, pois um achado clínico muito freqüente.  Contudo não houve associação estatística
neste estudo.
Toda perturbação no equilíbrio do meio interno de um organismo vivo trás sérias
conseqüências para o mesmo e amplo é o espectro de causas para a quebra dessa homeostase.
Decorrente das perturbações do meio interno são estabelecidos diversos distúrbios:
hipoxemia, hipercapnia, hiper e hipoglicêmia, hiper e hiponatremia entre outros56; e estes por
sua vez precipitam a instalação de diversas entidades clínicas, incluindo o delirium - objeto do
presente estudo. Para esse trabalho foram pesquisados distúrbios do sódio, potássio, glicemia
e albumina sérica, cujos resultados estão nos parágrafos subseqüentes.
A presença de distúrbios eletrolíticos pré-operatórios, que em nosso estudo foram 9,1%
no metabolismo de sódio e 6,8% no de potássio, aumenta o risco de delirium20-21,53. É
importante salientar que em nosso estudo a porcentagem para esses distúrbios encontrada no
pós-operatório, que corresponde a 18,2% e 6,8% respectivamente, não está fidedignamente
representada devido à ausência dos resultados destes exames nos prontuários dos pacientes ou
quando sequer foram solicitados pelo corpo clínico responsável pelos mesmos. Todavia a
presença de hiponatremia pré-operatória (9,1%) encontrou correlação estatística com o
desenvolvimento de delirium no pós-operatório da ordem de x2 = 4,63 e p = 0,031.
Nos distúrbios metabólicos pesquisados no pré-operatório encontramos 22,8% de
alterações na glicemia e 9,1% na taxa de albumina sérica, a qual prediz uma condição física
deficiente sendo fator de risco para delirium54,55; e no pós-cirúrgico foram 15,9% e 4,5%
respectivamente; aplica-se também aqui a justificativa, referente aos dados dos distúrbios no
período posterior a cirurgia, exposta no parágrafo precedente. Dois são os fatores para a
ausência de associação estatística desses distúrbios com o desenvolvimento de delirium, e os
são: a baixa amostragem e o índice de corte utilizado no presente estudo – este previamente
especificado em 3.4.2 – vez que na literatura revisada os valores de corte para os mesmos
foram extremistas; exemplifico: Y. Sasajima17 cujos valores para caracterizar distúrbios do
potássio, por exemplo, foram <3,5 ou >5,0 mEq/l e para alterações da glicemia > 300mg/dl.
A administração de drogas e sua influência na incidência de delirium em pacientes
internados têm sido objeto de estudos há anos21,37-39,43,44. Os diferentes efeitos que o uso ou a
privação de certas substâncias têm na gênese do delirium permitem uma denominação
própria; para “American Psychiatric Association1” são divididos em: causados por abstinência
de uma substância, denominados Delirium por Abstinência; provocados pelo uso da
substância, determinado Delirium Induzido; e devido ao excesso de uma droga, chamado
Delirium por Intoxicação. O mecanismo fisiopatológico para a instalação desta síndrome
ainda não é bem compreendido, contudo sabe-se que drogas que alterem a função dos
neurotransmissores podem induzi-la; a exemplo: glutaminérgicos, gabaérgicos,
anticolinérgicos e dopaminérgicos. São excepcionalmente mais susceptíveis os idosos por
apresentarem um déficit de receptores cerebrais para acetilcolina, menor capacidade hepática
para metabolizar substâncias e ainda ao uso concomitante de diversos medicamentos com
atividade anticolinérgica, freqüente em idosos38. O corrente estudo prestou-se apenas a
verificar quais os tipos de drogas e a freqüência com que foram empregadas nos indivíduos
que compuseram esta amostra. As medicações aqui descritas pertencem às classes II e III de
Summers41, são elas, no pré e no pós-operatório respectivamente: Ranitidina (36,4% e
56,8%), Captopril (18,2% e 18,2%), Fenoterol (2,3% e 31,8%), Cefalosporinas (9,1% e
31,8%), Opióides (9,1% e 81,8%), Benzodiazepínicos (6,8% e 9,1%), Codeína (4,5% e 4,5%),
Metildopa (0,0% e 4,5%), Propanolol (2,3% e 2,3%), Atenolol (2,3% e 2,3%), Fenobarbital
(2,3% e 2,3%), Fenergan (2,3% e 2,3%) e Neurolépticos (2,3% e 0,0%). Fazem-se aqui
pertinentes alguns comentários: no tocante a abordagem realizada nesse estudo, a qual
limitou-se a descrever a freqüência e o tipo de drogas, é justificada pelo fato de não disporem
os pesquisadores de condições adequadas para a dosagem sanguínea nos pacientes, das
referidas substâncias; condição que inviabiliza uma avaliação estatística fidedigna do risco
para o desenvolvimento de delirium que essas drogas provocam; outro ponto a ser observado
está na porcentagem de drogas Neurolépticas encontrada no período pós-cirúrgico (0,0%) que
reflete das duas uma: ou não foram identificados (pela equipe médica responsável por esses
pacientes) casos de delirium ou então a referida equipe médica optou por não os tratar - esta
de menor probabilidade; assim sendo, encontra-se aqui um dos motivos pelo qual se realizou
o presente estudo: o subdiagnóstico desta síndrome.
Durante o período trans-operatório alguns fatores podem influenciar na instalação de
delirium pós-operatório36,57, entre eles: duração do procedimento cirúrgico, necessidade de
transfusão sanguínea (antes, durante ou após a cirurgia) e tipo de anestesia. Nos pacientes que
desenvolveram delirium no pós-operatório a duração média da cirurgia foi de 108,3 minutos,
e nos que não tiveram delirium foi de 178,6 minutos, não havendo correlação estatística.
Apenas 6,8% da amostra receberam transfusão sanguínea em algum momento da internação,
nenhum dos transfundidos desenvolveu delirium; logo, não houve associação estatística. Por
fim, o tipo de anestesia utilizado ficou assim dividido: na amostra, 34,6% receberam
raquianestesia e 66,4% anestesia geral; nos pacientes delirosos 2/3 receberam raquianestesia.
Acordando com a literatura pesquisada36 não houve significância estatística.
De acordo com Martin et al25 e Inouye SK43 pacientes submetidos a procedimentos
invasivos (cateterização vesical, sonda naso-gástrica, drenos e outros) posteriormente a
cirurgia desenvolveram delirium com maior freqüência. No já referido estudo de Martin et al
28,6% dos pacientes que apresentaram delirium fizeram uso de métodos invasivos em contra
partida apenas 8,6% submetidos a esses métodos não tiveram delirium. Em nosso trabalho
65,9% dos pacientes submeteram-se a algum tipo de procedimento invasivo, destes apenas
6,8% desenvolveram delirium, não se observando correlação estatística.
Nas considerações finais deste estudo gostaríamos de apontar alguns pontos falhos e
outros que dificultaram a realização do mesmo; alguns já discutidos nos parágrafos
precedentes. Dos que não foram, vale comentar a baixa amostragem (n=44) que se deve ao
pequeno período de tempo em que o trabalho foi realizado. Outro ponto foi à dificuldade em
estabelecer quais fatores de risco para delirium deveriam ser pesquisados, apesar da tentativa
de abordar o máximo possível, alguns fatores que se mostraram pertinentes no decorrer do
trabalho foram esquecidos; lista-se: privação do sono, fatores psico-sociais (como a presença
de familiares), estresse e outros. Ao final, este estudo serviu para mostrar a importância do
reconhecimento dos fatores de risco e as implicações da instalação do delirium de maneira
que o corpo médico possa reconhecê-lo e então tomar as medidas preventivas e terapêuticas
pertinentes.
6. CONCLUSÕES
1. A incidência de delirium encontrada no pós-operatório de pacientes submetidos a cirurgias
eletivas do tipo gastrointestinal realizadas no Hospital Universitário Polydoro Ernani de
São Thiago de Florianópolis no período de 01/10/03 à 19/12/03 e 12/01/04 à 01/04/04 é de
6,8%.
2. Dos fatores de risco para delirium pesquisados neste estudo, apenas hiponatremia tem
associação estatística significativa com delirium no pós-operatório. Não obstante, este
trabalho reforça dados literários sobre os demais fatores de risco (idade avançada,
diagnóstico prévio de demência, episódio precedente de delirium, alterações laboratoriais,
uso de medicações, duração do procedimento, necessidade de transfusão, tipo de anestesia,
métodos invasivos) implicados na ocorrência de delirium pós-cirurgia.
NORMAS ADOTADAS
Este trabalho adota as normas da Resolução n° 001/2001 do Colegiado do Curso de
Graduação de Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina aprovada na reunião de 05
de julho de 2001.
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Meu nome é Rodrigo Celso da Silva e estou desenvolvendo a pesquisa Detecção de delirium e
fatores de risco no pós-operatório de cirurgias eletivas do tipo vascular no Hospital Universitário de
Florianópolis, com os objetivos de fazer o diagnóstico de delirium no pós-operatório das cirurgias
eletivas já citadas anteriormente e investigar e reconhecer os principais fatores de risco para o
desenvolvimento de delirium. Este estudo é necessário porque esta é uma síndrome frequentemente
subdiagnosticada e que eleva a morbidade e mortalidade pós-operatória dos pacientes que se
apresentam delirosos, e não serão realizados quaisquer procedimentos. Isto não traz riscos e/ou
desconfortos, mas esperamos que traga um tratamento adequado para os pacientes que se encontram
com delirium no momento da entrevista e que os fatores de risco para delirium sejam corretamente
identificados. Se você tiver alguma dúvida em relação ao estudo ou não quiser mais fazer parte do
mesmo, pode entrar em contato pelo telefone (048)3338378. Se você estiver de acordo em participar,
posso garantir que as informações fornecidas serão confidenciais (ou material coletado) e só serão
utilizados neste trabalho.
Assinaturas:
Pesquisador principal ________________________________________
Pesquisador responsável _____________________________________
Eu, ____________________________ , fui esclarecido sobre a pesquisa Detecção de delirium no pós-
operatório de cirurgias eletivas do tipo gastrointestinal e vascular no Hospital Universitário de
Florianópolis e concordo que meus dados sejam utilizados na realização da mesma.
local: Hospital Universitário/ data: _________________
Assinatura: _________________________________   RG: __________________
PROTOCOLO DE DELIRIUM PÓS-OPERATÓRIO – HOSPITAL UNIVERSITÁRIO
FLORIANÓPOLIS
   Entrevistador: _____________________Datas:__ __ / __ __ / __ __: / _ __ / __ __ / __ __
1. Registro/No do prontuário: _________________                                          Pré: ____________Pós: __________
2. Nome (iniciais): _________________________________________________________________________________
3. Médico Responsável: ________________________________________
4. Data de Nasc. (dd/mm/aaaa):_ _ / _ _ / _ _ _ _    Idade atual: __ __ anos
5. Sexo: ( )Masc.  ( )Fem.  ( )Desconhecido
6. Raça: ( )Branco    ( )Pardo    ( )Negro    ( )Amarelo    ( )Desconhecido
7. Nível educacional (último completo):( )Analfabeto   ( )1o Grau Incompleto   ( )1o Grau Completo   ( )2o Grau                (
)Nível Superior  ( )Pós-graduação  ( )Desconhecido
8. Profissão (predominante):__________________________________________________________ ( )Desconhecido
9. Procedência: ________________ ____________________________  ( )Desconhec.
10. Fatores de Risco pré-operatórios para delirium:
9 Diagnóstico de Demência Confirmado: ( )Sim  ( )Não  ( )incerto.
9 Doença sistêmica de base: (  ) Insuficiência coronariana  (  ) TVP  (  )ICC (  ) AOP  (  ) DPOC  (  ) DM
9 (  ) HAS  (  ) Neoplasia  (  ) AVC  (  ) Cirrose  (  ) Outros _______________________(  )Nenhuma.
9 Doenças psiquiátricas prévias: ( )Sim . qual? _________________________________ ( )Não  ( )incerto.
9 História de delirium anterior: ( )Sim  ( )Não  ( )incerto.
9 Etilismo: ( )Sim  ( )Não  ( )incerto.
9 Tabagismo : ( )Sim  ( )Não  ( )incerto.
9 Drogadição  ( )Sim . qual? ___________________________ ( )Não  ( )incerto.
9 Alterações laboratoriais: Ur ________ Cr_________ Na_________K________ Mg______ Ca________
                                                 Hb____________ Ht_________ VCM_____________HCM___________
                                                 Leucócitos_________Neutrófilos__________Linfócitos___________
                                                 Bastões____________Plaquetas______________
                                                Albumina___________TSH___________Glicemia________________
                                                Gasometria: pH: _______SatO2_________pCO2________________
                                                TGO__________TGP______________
9 Insônia: ( )Sim  ( )Não  ( )incerto
9 Hipersônia: ( )Sim  ( )Não  ( )incerto
9 Anacusia Bilateral : ( )Sim  ( )Não  ( )incerto.
9 Amaurose Bilateral : ( )Sim  ( )Não  ( )incerto.
9 Drogas em uso (nome científico):
______________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
11. Fatores de risco peri-operatórios para delirium:
9 Indicação e tipo de cirurgia: (   )vascular. Qual?
_______________________________________________________________________________________
                                                       (   )gastrintestinal. Qual?
________________________________________________________________________________________
9 Duração da cirurgia:  : ______________
9 Tipo de anestesia: (   )geral      (   )regional
9 Drogas anestésicas usadas: ____________________________________________________________
9 Complicações durante a cirurgia (dignas de nota): (  )Sim. Qual?_______________________________
                                                                                             (  ) Não. (  ) Desconhecido.
9 Necessidade de transfusão sanguínea: (   )Plaquetas (  )Plasma (  ) Concentrado de Hemácias.
Quantas unidades?______________ (   )não
12. Fatores de risco pós-operatórios para delirium:
9 Hipóxia : (   )sim        (   )não
9 (  )Sepsis: (   )  Infecção urinária (  ) PN (  )  Febre > 38ºC
9 Métodos invasivos (   )sim.Qual?_______________________________________________ (   )não
9 Desidratação: (   )sim     (   )não
9 Restrição de movimentos: (  ) sim.Por quê?_____________________________________   (  )não
9 Alterações laboratoriais: Ur ______ Cr_________ Na________K________ Mg_______ Ca______
                                                 Hb____________ Ht_________ VCM_____________HCM___________
                                                 Leucócitos_________Neutrófilos__________Linfócitos___________
                                                 Bastões____________Plaquetas______________
                                                Albumina___________TSH___________Glicemia________________
                                                Gasometria: pH: _______SatO2_________pCO2________________
                                                TGO__________TGP______________
9 Drogas em uso :
______________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
13. Critérios diagnósticos: (CAM)
9 12.1.Há evidência de uma mudança aguda do estado mental de base do paciente?
Pré-operatório : ( )Sim  ( )Não  ( )incerto.
 PO. :( )Sim  ( )Não  ( )incerto.
9 12.2.Falta de atenção:O paciente teve dificuldade em focalizar sua atenção, por ex. distraiu-se ou teve
dificuldade em acompanhar o que estava sendo dito ou perguntado?
Pré-operatório (   ) Ausente em todo o momento da entrevista
 (   ) presente em algum momento da entrevista, porem de forma leve
 (   ) presente em algum momento da entrevista de forma marcante.
 (   ) incerto..
     PO. (   ) Ausente em todo o momento da entrevista
 (   ) presente em algum momento da entrevista, porem de forma leve
 (   ) presente em algum momento da entrevista de forma marcante.
 (   ) incerto.
9       Se presente ou anormal e este comportamento variou durante a entrevista, isto é, tendeu a surgir
ou desaparecer ou aumentar e diminuir de gravidade?
Pré-operatório: ( )Sim  ( )Não  ( )incerto (   )não aplicável.
 PO. : ( )Sim  ( )Não  ( )incerto (   )não aplicável.
9       Se presente ou anormal, descrever o comportamento:
Pré-operatório: _____________________________________________________________
              PO. : _____________________________________________________________
9 12.3.Desorganização de pensamento:O pensamento do paciente é desorganizado ou incoerente, com a
conversação dispersiva ou irrelevante:
Pré-operatório: ( )Sim  ( )Não  ( )incerto.
 PO. : ( )Sim  ( )Não   ( )incerto
9 12.4.Alteração do nível de consciência:Em geral como se classificaria o nível de consciência do
paciente?
Pré-operatório.(   ) alerta (normal)     (   ) vigilante (hiperalerta, hipersensível a estímulos ambientais)  (   )
letárgico (sonolento, facilmente acordável)     (   ) estupor (dificuldade para despertar)    (   ) coma.   (   ) incerto
 PO.(   ) alerta (normal)     (   ) vigilante (hiperalerta, hipersensível a estímulos ambientais)  (   ) letárgico
(sonolento, facilmente acordável)     (   ) estupor (dificuldade para despertar)    (   ) coma.   (   ) incerto
        12.5.Desorientação:O paciente ficou desorientado durante a entrevista, por ex. , pensando que estava
em outro lugar que não o hospital, que estava no leito errado ou tendo noção errada da hora do dia?
Pré-operatório: ( )Sim  ( )Não  ( )incerto.
 PO. : ( )Sim  ( )Não   ( )incerto
9 12.6.Alteração de memória:O pacienta apresentou problemas de memória durante a entrevista, tais
como a incapacidade de se lembrar de eventos do hospital, ou dificuldade para se lembrar de instruções?
Pré-operatório: ( )Sim  ( )Não  ( )incerto.
 PO: ( )Sim  ( )Não   ( )incerto
9 12.7.Distúrbio de percepção:O paciente apresentou sinais de distúrbio de percepção, como por ex.
alucinações, ilusões ou interpretações errôneas (pensando que algum objeto fixo se movimentava)?
Pré-operatório: ( )Sim  ( )Não  ( )incerto.
 PO. : ( )Sim  ( )Não   ( )incerto
9 12.8.1.Agitação motora:Durante a entrevista o pacienta apresentou aumento anormal da atividade
motora, tais como agitação, beliscar de cobertas ou mudança súbita ou freqüente de posição?
Pré-operatório: ( )Sim  ( )Não  ( )incerto.
 PO. : ( )Sim  ( )Não   ( )incerto
9 12.8.2.Diminuição da atividade motora:Durante a entrevista, o paciente apresentou diminuição
anormal da atividade motora, como letargia, olhar fixo no vazio, permanência na mesma posição por longo
tempo ou lentidão exagerada de movimento?
Pré-operatório: ( )Sim  ( )Não  ( )incerto.
 PO. : ( )Sim  ( )Não   ( )incerto
9 12.9.Alteração no ciclo sono-vigília:O paciente apresentou sinais de alteração do ciclo sono-vigília,
como sonolência diurna excessiva e insônia noturna?
Pré-operatório: ( )Sim  ( )Não  ( )incerto.
PO. : ( )Sim  ( )Não   ( )incerto
Conclusões:
Pré:____________________________________________________________________________________
Pós:____________________________________________________________________________________
ANEXO
